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Abstract
The positive effects of light to moderately intensive physical 
activity during pregnancy are not in question. Corresponding 
exercise recommendations can be found in national and in-
ternational guidelines, which show a relatively solid evidence 
base. However, there are large knowledge gaps with respect 
to training recommendations for ambitious amateur sports-
women and elite athletes. Therefore, among both athletes and 
their supporting staff there is a large degree of uncertainty, 
which sports activity and to what extent it can be maintained 
safely without risk to the mother and her unborn child. In 
addition to the consideration of contraindications, where 
sporting activities must be avoided, there are certain train-
ing-associated precautions (e.g. when training at high altitude 
or in hot conditions) that should be respected. Also, in view 
of the manifold physiological changes that pregnancy entails 
(e.g. anatomical, hormonal, metabolic, cardiovascular and 
pulmonary), competitive sports-oriented training should be 
directed individually under close observation of mother's and 
child's well-being.
Keywords: performance, contraindications, high-risk sports, 
endurance training, strength 
Zusammenfassung
Die positiven Auswirkungen leichter bis moderat-intensiver 
sportlicher Aktivität in der Schwangerschaft sind unumstrit-
ten. Entsprechende Bewegungsempfehlungen finden sich in 
nationalen und internationalen Guidelines, welche eine rela-
tiv solide Evidenzbasis aufweisen. Erhebliche Wissenslücken 
zeigen sich hingegen in Bezug auf Trainingsempfehlungen 
für ambitionierte Breitensportlerinnen und Eliteathletinnen. 
Aus diesem Grund herrscht sowohl bei Sportlerinnen und 
deren Betreuern grosse Unsicherheit betreffend sicherer Be-
lastungsintensitäten und -umfänge, welche ohne Risiko für 
Mutter und Kind weitergeführt werden können. Neben der 
Beachtung von Kontraindikationen, bei denen sportliche 
Aktivi täten unterlassen werden müssen, gibt es gewisse trai-
ningsspezifische Vorsichtsmassnahmen (z.B. beim Training 
in der Höhe oder bei grosser Hitze), die beachtet werden soll-
ten. Vor dem Hintergrund multipler Schwangerschafts- 
induzierter physiologischer Veränderungen (z.B. anatomisch, 
hormonell, metabolisch, kardiovaskulär und pulmonal), 
 sollte zur Gewährleistung der kindlichen und mütterlichen 
Sicherheit ein leistungsorientiertes Training individuell unter 
genauer Beobachtung des mütterlichen und kindlichen Wohl-
befindens überwacht und angepasst werden.
Schlüsselwörter: Leistungsfähigkeit, Kontraindikationen, 
Risikosportarten, Ausdauertraining, Krafttraining
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Einleitung
Die positive Wirkung moderater sportlicher Aktivität in der 
Schwangerschaft ist unbestritten und reduziert sowohl die 
mütterliche als auch die kindliche Morbidität [1–4]. In den 
bisherigen Studien konnte kein Zusammenhang zwischen 
mütterlicher Aktivität und Frühgeburtlichkeit nachgewiesen 
werden [5–8]. Zudem können neben einer Reduktion der 
Häufigkeit von Präeklampsie durch sportliche Aktivität 
[9,10] auch depressive Symptome bei der Mutter und die 
Häufigkeit der Geburt makrosomer Kinder (>4000g) vermin-
dert werden [11,12]. Einschränkend muss jedoch erwähnt 
werden, dass diese Evidenz vor allem auf Studien mit leichter 
bis moderater körperlicher Aktivität beruht. Immer mehr 
Hochleistungssportlerinnen erreichen jedoch ihren Karriere-
höhepunkt während der Zeit der optimalen Fertilität und 
möchten gleichzeitig jedoch den Kinderwunsch nicht auf die 
Zeit nach dem Karriereende verlegen. Dies ist vor allem in 
den Ausdauerdisziplinen der Fall, in denen dem Trainings-
alter eine relevante Rolle zukommt. Auch sollte die Zeit der 
Schwangerschaft möglichst nicht mit den potenziellen Kar-
rierehöhepunkten einhergehen (beispielsweise olympischer 
Zyklus mit Höhepunkt alle 4 Jahre). Der Bedarf an Informa-
tionen über die Möglichkeit der Weiterführung der sportli-
chen Aktivität ist deshalb bei Athletinnen, aber auch bei 
Trainern, Betreuern und Ärzten sowohl auf dem Niveau am-
bitionierter Freizeit- als auch Leistungssportler gross. Oft 
fehlt es an Hintergrundinformationen, sodass grosse Unsi-
cherheiten bestehen. Dies ist besonders der Fall, wenn ein 
hohes Aktivitätsniveau vorliegt und deshalb die Frage auf-
tritt, welche sportliche Aktivität ohne Gefahr für Mutter und 
Kind weitergeführt werden kann. 
Empfehlungen für sportliche Aktivität in der Schwanger-
schaft ähneln bei Fehlen mütterlicher oder fetaler Kontra-
indikationen denen der nicht-schwangeren Bevölkerung. Da-
bei gilt es zu beachten, dass in der Schwangerschaft 
anatomische, hormonelle, metabolische, kardiovaskuläre 
und pulmonale Anpassungen stattfinden [13–21]. Bezüglich 
der sportlichen Leistungsfähigkeit sind vor allem das kardio-
vaskuläre und muskuloskelettale System sowie das Immun-
system relevant [22,23]. Die Evidenz für die meisten vorlie-
genden Empfehlungen hinsichtlich Häufigkeit, Dauer und 
Intensität sportlicher Aktivität ist gering oder gering bis mo-
derat. Die aktuellen Richtlinien orientieren sich aufgrund der 
spärlich vorhandenen Original-Literatur vor allem an Exper-
tenmeinungen [24–26]. Auf Grund dessen können viele 
Empfehlungen für Athletinnen mit leistungssport-orientier-
tem Training nur individuell unter genauer Beobachtung 




Ambitionierte Freizeit-Sportlerinnen und Eliteathletinnen 
sollten genauestens klinisch evaluiert werden, um sicherzu-
gehen, dass keine absoluten Kontraindikationen (Tabelle 1) 
für sportliche Aktivitäten vorliegen [28]. Bei relativen Kon-
traindikationen (Tabelle 2) kann es sein, dass die entspre-
chenden Trainingseinheiten sowohl in Bezug auf Dauer als 
auch Intensität an die aktuellen Gegebenheiten angepasst 
werden müssen [28]. Als Hilfsmittel in der Beurteilung durch 
Ärzte, Hebammen, Trainer oder Therapeuten kann der 
«PARmed-X for pregnancy»-Fragebogen verwendet werden 
[29].
Athletinnen ohne Kontraindikationen wird eine regel-
mässige sportliche Aktivität in der Schwangerschaft empfoh-
len, da hierdurch auch positive Effekte auf die Schwanger-
schaft zu erwarten sind. Dabei gilt es nicht zu vergessen, dass 
auch während der fortschreitenden Schwangerschaft in regel-
mässigen, kürzeren Abständen das Risiko re-evaluiert wer-
den sollte, dies insbesondere auch vor dem Hintergrund der 
mangelnden Evidenzlage bezüglich der Betreuung von Elite-
athletinnen.
Wir empfehlen 4-wöchentliche Kontrollintervalle und ab 
der 20. Schwangerschaftswoche die regelmässige Messung 
der Zervixlänge. Gegebenenfalls müssen die Kontrollinter-
valle im dritten Trimenon sogar noch weiter verkürzt werden. 
Bezüglich der Blutwerte sollten alle 4–6 Wochen Hämoglo-
bin und Ferritin bestimmt werden, um einen Mangel mög-
lichst frühzeitig erkennen und antizipieren zu können. Eine 
TSH-Bestimmung sollte einmal in jedem Trimester, bei 
Schilddrüsenproblemen alle 4–6 Wochen erfolgen. Uns ist 
bewusst, dass die Evidenzlage für die oben genannten Kon-
trollintervalle gering bzw. nicht gegeben ist. Umgekehrt ist 
die Evidenzlage für Eliteathletinnen ebenfalls gering, sodass 
durch das vorgeschlagene Prozedere ein Verpassen eventuell 
vorliegender Kontraindikationen vermieden werden sollte. 
Bei folgenden Warnzeichen sollte die sportliche Aktivität 
unterbrochen respektive keine weitere Trainingseinheit be-










– Ungewohnte Wadenschmerzen oder -schwellung
– Verminderte fetale Bewegung
– Arrhythmien (Tachykardien oder übermässige Palpitatio-
nen)
– Arterielle Hypertonie oder übermässiger Blutdruckanstieg 
unter Belastung (bzw. klinische Hinweise hierauf) 
Bezüglich der absoluten und relativen Kontraindikationen 
sind wir zu folgendem Konsensus in Anlehnung an die be-
stehenden Empfehlungen (adaptiert aus [28]) gekommen 
– siehe Tabelle 1). 
Risikosportarten
Risikosportarten (Tabelle 3), die vermieden werden sollten, 
können in 2 Kategorien eingeteilt werden. Einerseits in 
Sportarten, welche mit einem erhöhten Risiko von Trauma-
ta (Kollision, Schlag ’z.B. durch einen Hockeyschläger’) 
oder Sturz) einhergehen, und andererseits Sportarten mit 
extremen Umweltbedingungen und hieraus resultierenden 
physiologischen Risikofaktoren (z.B. Tauchen). 
Im Zusammenhang mit mütterlichen Traumata besteht 
das Risiko von Plazentalösungen und Rupturen der Frucht-
blase, welche zu einer fetalen Hypoxie mit ggf. intrauteri-
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nem Fruchttod oder Frühgeburtsbestrebungen führen kön-
nen. Hierbei muss einschränkend erwähnt werden, dass die 
zugrunde liegenden Daten nicht aus sportmedizinischen 
Untersuchungen bzw. Beobachtungen stammen, sondern aus 
Studien betreffend Verkehrsunfällen bei Schwangeren ab-
geleitet wurden und somit der Unfall-/Pathomechanismus 
nicht direkt erwiesen ist [33–35]. Sportartspezifisches Trai-
ning bei Kontaktsportarten im Sinne von Techniktraining 
kann gegebenenfalls ohne Gegnerkontakt weitergeführt 
werden. Aufgrund des Risikos von Dekompressionsproble-
men, Malformationen oder Gasembolien nach Dekompres-
sionskrankheit beim Fetus sollten schwangere Frauen auf 
Tauchsport verzichten, auch wenn das Tauchen in geringen 
Tiefen ohne Zwischenfälle keine negativen Folgen für das 
Kind hat [36,37].
Grundsätzlich sollten Sportarten mit dem Risiko eines 
Vena cava-Kompressionssyndroms mit Übungen in Rücken-
lage vermieden werden, da es dadurch zu Kreislaufproble-
men durch verminderten Blutrückstrom zum Herzen der 
Mutter kommen kann und somit zu einer fetalen Hypoxie.
Thermoregulation
Schwangeren wird empfohlen, grosse Hitze durch intensive 
sportliche Aktivität oder Hitzeexposition zu vermeiden, da 
eine Körpertemperatur über 39 °C (z.B. durch Fieber verur-
sacht) das fetale Risiko von Neuralrohrdefekten (Entwick-
lung zwischen 35–42 Tagen nach der letzten Menstruation) 
erhöht [38–43]. Es finden sich einzelne Hinweise in der Lite-
ratur, dass eine Wachstumsretardierung durch höhere Um-
gebungstemperaturen im letzten Trimenon (z.B. in tropischen 
Klimazonen) verursacht werden kann, dies aber in Abhängig-
keit vom Ernährungsstatus der Mutter [44,45]. In anderen 
Kohorten konnte dies nicht bestätigt werden [46]. Die Über-
tragbarkeit dieser Daten auf Eliteathletinnen respektive die 
Hitzeexposition in Sauna oder im Wasser bleibt fraglich.
Training mit einer Intensität von 50–60% VO2max für 60 
Minuten unter kontrollierten Bedingungen (21–23 °C Um-
gebungstemperatur, Luftdruck 780 mmHg) lässt die Körper-
temperatur nicht über 38 °C steigen [43,47]. Auch ein Trai-
ning bis zu 35 Minuten mit 80–90% der maximalen 
Herzfrequenz bei 25 °C und 45% relativer Luftfeuchtigkeit 
scheint sicher zu sein [38]. Eine kritische Körpertemperatur 
(>39 °C) wird bei schwangeren Athletinnen durch den Auf-
enthalt in heissen Bädern (40 °C) oder Saunen (70 °C) für 20 
Absolute Kontraindikationen, adaptiert aus [28]
Schwangerschaftsspezifische Kontraindikationen
•  Vorzeitiger Blasensprung (Amniorrhexis oder Ruptur  
der Fruchtblase)
• Vorzeitige Wehen (<37. SSW)
•  Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen  
(inkl. Präeklampsie)
• Zervixinsuffzienz
• Liegende Cerclage oder Pessar
• Intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR)*1
• Reduzierte Kindsbewegungen
•  Mehrlingsschwangerschaften >16–20. SSW  
(abhängig von der Anzahl der Feten und der plazentaren 
Blutversorgung)*2
• Plazenta praevia > 22 Wochen*3
• Vaginale Blutungen
• Oligohydramnion
•  Nach invasiven Eingriffen/Operationen an der Gebär-
mutter/Fötus während der Schwangerschaft (ausser 
Chorionzottenbiopsie oder Amniozentese)
Allgemeine Kontraindikationen
•  Unkontrollierter Typ I Diabetes mellitus/Schilddrüsen-
erkrankung
•  Schwere Herzkreislauferkrankung (NYHA III-IV)/ 
Lungenerkrankung (z.B. COPD GOLD III-IV, restriktive 
Lungenerkrankungen), hämatologische oder systemi-
sche Erkrankung
• Nicht eingestellte Epilepsie
* 1  Abweichung in Grösse und Gewicht unter die 10. Per-
zentile im Rahmen eines pathologischen Prozesses, 
der ein normales Wachstum verhindert. 
* 2  Mehrlingsschwangerschaften haben ein deutlich grös-
seres Risiko für Frühgeburtlichkeit [30]. Mehrere Stu-
dien konnten zeigen, dass leichte körperliche Aktivität 
und normale Alltagsaktivität nicht mit einem erhöhten 
Risiko für Frühgeburtlichkeit einhergehen [31]. Dies 
ist keinesfalls vergleichbar mit der sportlichen Aktivi-
tät von Eliteathletinnen. Hierzu sind keine Daten vor-
liegend – ebenfalls nicht für höhergradige Mehrlings-
schwangerschaften [32].
* 3  In einigen Richtlinien findet sich auch die Zeitangabe 
von 28 SSW. Wir haben auf Grund des hohen Aktivi-
tätsniveaus von Eliteathletinnen hier einen relativ frü-
hen Zeitpunkt gewählt, wobei es hier keine Evidenz zu 
den festgelegten Zeitpunkten gibt. 
Tabelle 1
Relative Kontraindikationen, adaptiert aus [28]
Schwangerschaftsspezifische Kontraindikationen 
• In der Anamnese 
    – Frühgeburten
    – vorzeitige Membranruptur
    – Zervixinsuffzienz
    – vorzeitige Wehen
    – intrauterine Wachstumsretardierung oder 





•  Die ersten 2 Tage nach einer Chorionzottenbiopsie/  
Amniocentese





* 1  Falls die Indikation für eine IVF eine schlechte Sper-
mienqualität des Mannes war, beeinflusst dies das 
Training der Frau in der Schwangerschaft nicht.
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Minuten oder durch das Trainieren im Wasser bei ≤33.4 °C 
für 45 Minuten unabhängig der Schwangerschaftswoche aber 
nicht erreicht [38].
Bei höheren Trainingsintensitäten resp. längeren Trai-
ningseinheiten als oben beschrieben (vor allem auch unter 
warmen und/oder feuchten Bedingungen) kann eine höhere 
Körperkerntemperatur erreicht werden. Diese Konstellatio-
nen wurden jedoch bei schwangeren Eliteathletinnen bisher 
nicht untersucht [43]. Während des weiteren Verlaufs der 
Schwangerschaft verbessert sich die Thermoregulation stetig 
und eine erhöhte Körpertemperatur nach Abschluss der Neu-
ralrohrentwicklung ist wahrscheinlich unbedenklich bzw. 
unzureichend untersucht [48–50].
Training in der Höhe
Bei Frauen, die dauerhaft in grosser Höhe wohnen, konnte 
ein erhöhtes Risiko für eine intrauterine Wachstumsverzöge-
rung und Präeklampsie festgestellt werden [51,52]. Bisher 
weitgehend unerforscht ist allerdings eine allgemeingültige 
Limite von Training und Höhenexposition bei Athleteninnen 
[53]. In einer Umfrage bei sportlich aktiven Frauen, die wäh-
rend der Schwangerschaft über einen oder mehrere Tage in 
grösserer Höhe exponiert waren, zeigten sich keine erhöhten 
Raten von Schwangerschafts- oder Geburtskomplikationen. 
Allerdings umfassten die sportlichen Aktivitäten eine Viel-
falt von Aktivitäten von nicht definierter Dauer und Intensi-
tät [54]. Theoretisch bestehen Bedenken, dass beim Training 
in der Höhe bei schwangeren Athletinnen eine Hypoxie auf-
tritt und der Blutfluss im Uterus reduziert wird. Dies könnte 
zu einer reduzierten fetalen Sauerstoffsättigung führen 
[55,56]. Da es hier bislang keine zuverlässige Datenlage gibt, 
wird in den bisherigen Richtlinien von einem hochintensiven 
Trainingsregime in Höhen über 1500–2000 m abgeraten [57].
Energieverbrauch
Der Energieverbrauch bei Eliteathletinnen, die ihr Training 
während der Schwangerschaft weiterführen, bleibt in Abhän-
gigkeit von der Art, Häufigkeit, Intensität und Länge der 
Trainingseinheiten hoch.
Das Gewicht sollte kontrolliert und die Gewichtszunahme 
quantifiziert werden [58]. 
Der zusätzliche Energiebedarf einer Schwangeren mit ei-
ner mittleren Gewichtszunahme von 12 kg beträgt etwa [59]:
– 90 kcal/Tag im 1. Trimester
– 287 kcal/Tag im 2. Trimester
– 466 kcal/Tag im 3. Trimester
Die körpereigene Regulation des Blutzuckers während der 
Schwangerschaft ist erschwert, da von der Plazenta zusätz-
lich Glukose produziert wird und somit der Insulinbedarf 
erhöht ist. Der Blutzuckerspiegel ist sowohl während als auch 
nach sportlicher Belastung erniedrigt [60). Auch wenn Hypo-
glykämien eher selten beobachtet werden konnten, ist auf 
eine angepasste Energiezufuhr vor allem bei intensiven resp. 
extensiven Trainingseinheiten und auch im Anschluss ans 
Training zu achten [60]. Ein regelmässiges aerobes Aus-
dauertraining stabilisiert dagegen den Blutzucker bei Belas-
tung [61].
Training in der Schwangerschaft
Ausdauertraining und Leistungstestung
Um das Herzminutenvolumen (HMV) zur Versorgung des 
Fetus während der Schwangerschaft adäquat zu steigern (An-
stieg des HMV um ca. 20–50%), erfolgt typischerweise so-
wohl ein Anstieg des Schlagvolumens (SV) als auch der 
Herzfrequenz in der Schwangerschaft. Letztere steigt um ca. 
15–25% an, sodass ein Monitoring der Belastungsintensität 
nur noch bedingt möglich ist und nur in Kenntnis anderer 
physiologischer Parameter (z.B. Blutlaktatkonzentration) er-
folgen sollte. Hiermit sollte dann in Anbetracht der unter-
schiedlichen Anforderungen der Sportarten die Trainings-
herzfrequenz auf individueller Basis berechnet und überwacht 
werden. Sollte eine Messung dieser erweiterten physiologi-
schen Parameter nicht möglich sein (z.B. im Sinne einer 
Feldtestmessung mit Laktatbestimmung), sollte bei erfahre-
nen Athletinnen eine Belastungssteuerung mittels Belas-
tungsempfinden (rating of perceived exertion, RPE; z.B. 
Borg-Skala 6–20) erfolgen. Hierbei sollte das Belastungs-
empfinden mit während einer Belastungsuntersuchung ge-
messenen objektiven Belastungsparametern korreliert und 
hiernach verwendet werden. 
Bei Eliteathletinnen konnte bei Belastungen über 90% 
der maximalen Herzfrequenz eine fetale Bradykardie fest-
gestellt werden [62,63]. Ob diese vorübergehenden Verände-
rungen der fetalen Herzfrequenz das neonatale Outcome 
beeinflussen, ist unklar. Hochintensive Belastungen mit ei-
ner Intensität von mehr als 90% der maximalen Sauerstoff-
aufnahme (VO2max) werden daher nicht empfohlen. Als 
Belastungsuntersuchung für individuelle Trainingsempfeh-
lungen sollten somit submaximale Alternativen anstatt einer 
Spiroergometrie oder eines Laktatstufentests mit Ausbelas-
tung gewählt werden. Hierzu eignet sich neben einer Spiro-
ergometrie mit submaximaler Ausbelastung ebenfalls eine 
Laktatleistungsdiagnostik mit Bestimmung der individuel-
len anaeroben Schwelle (IANS) nach ausbelastungs-unab-





•  Kontaktsportarten (Boxen, 
Kampfsport)/Ballsport-
arten (Fussball, Handball, 
Basketball, Volleyball, 
Hockey)
•  Risiko von Plazenta-
lösung-/Ruptur der 
Fruchtblase, direktes 
Trauma des Kindes der 
Mutter





•  Sturzgefahr, Risiko von 
Plazentalösung-/Ruptur 
der Fruchtblase, 
•  Sportarten mit Luxations-
gefahr (Rhythmische 
Sportgymnastik)
•  Verletzung der Mutter




14 Wieloch et al.
Bei Breitensportlerinnen konnten keine Unterschiede der 
 aeroben Fitness (relative VO2max pro Körpergewicht) in den 
letzten 2 Monaten einer Einlings-Schwangerschaft vergli-
chen mit 6–8 Wochen postpartal festgestellt werden [65]. Bei 
Leistungssportlerinnen führte ein moderater bis hoher Trai-
ningsumfang während und nach der Schwangerschaft zu 
einer um 5–10% verbesserten VO2max nach der Schwanger-
schaft [65,66]. Dies scheint aber nur der Fall zu sein, wenn 
das Training bis mindestens bis zur ca. 32. Schwanger-
schaftswoche fortgeführt wird.
Lediglich wenige Fallstudien beschreiben die Effekte von 
leistungssport-orientiertem Training auf die Schwanger-
schaft. Hierbei ist eine Studie zu erwähnen, in der in einer 
sogenannten «high volume exercise group» ein Training von 
8.4 Stunden respektive 52.7 MET h/Woche (MET = meta-
bolisches Äquivalent (engl. metabolic equivalent of task); bei 
einer 70 kg schweren Frau in Ruhe 3.5 ml/kg Körpergewicht/
min) zum Erhalt der Leistungsfähigkeit beigetragen hat, ohne 
einen Einfluss auf die untersuchten perinatalen Parameter zu 
haben (Dauer der Geburt, Geburtsgewicht, Apgar-Score) 
[61,72].
Krafttraining
Insgesamt ist das Wissen über Krafttraining in der Schwan-
gerschaft sehr limitiert und es gibt keine Studien an schwan-
geren Kraftsport-Eliteathletinnen. Leichtes bis moderates 
Krafttraining mit Freihanteln, an Kraftgeräten oder mit eige-
nem Körpergewicht scheint keine negativen Auswirkungen 
während der Schwangerschaft zu haben [66–68]. Allerdings 
ist dieses Training wohl kaum vergleichbar mit einem inten-
siven Krafttraining von Eliteathletinnen mit dem Ziel eines 
Kraftaufbaus (bis hin zu Maximalkraft-Training). 
Frauen, die ein intensives Krafttraining während der 
Schwangerschaft durchführen möchten, sollten beachten, 
dass das Valsalva-Manöver (forcierte Exspiration gegen die 
verschlossene Mund- und Nasenöffnung bei gleichzeitigem 
Einsatz der Bauchpresse) während des Trainings einen 
schnellen Anstieg des Blutdrucks und des intraabdominellen 
Drucks verursacht, was temporär zu einer Reduktion des fe-
talen Blutflusses führen kann [69]. Ob dies negative Auswir-
kungen auf den Fetus hat, ist unbekannt. 
Beckenbodentraining
Athletinnen haben im Vergleich zur Normalbevölkerung ein 
2.5–3-fach erhöhtes Risiko an Urininkontinenz zu leiden, mit 
höherer Prävalenz bei High Impact-Sportarten respektive 
Sportarten mit repetitiven Impacts wie z.B. Langstrecken-
lauf, Kunstturnen, Trampolinspringen oder auch Volleyball. 
Dabei sind neben dem zunehmenden Alter und Übergewicht 
auch die Schwangerschaft an sich sowie vaginale Geburten 
bekannte Risikofaktoren [70]. Die vorliegenden Daten über 
Beckenbodendysfunktionen, Urininkontinenz und weniger 
über anale Inkontinenz oder Prolapse beziehen sich auf Brei-
tensportlerinnen, und die Übertragbarkeit auf Eliteathletin-
nen bleibt fraglich. 
Kontinente schwangere Frauen, die regelmässiges Be-
ckenbodentraining absolvieren, haben eine deutlich geringe-
re Wahrscheinlichkeit einer Urininkontinenz in der fortge-
schrittenen Schwangerschaft [–62%] und auch 3–6 Monate 
postpartum (–29%). Zudem konnte gezeigt werden, dass Be-
ckenbodentraining keinen negativen Effekt auf den Geburts-
vorgang hat, sondern die Geburtsphasen eher gar verkürzt 
[71–73]. Ein regelmässiges Beckenbodentraining während 
der Schwangerschaft ist daher insbesondere bei Leistungs-
sportlerinnen sehr zu empfehlen.
Zusammenfassung
Die vielfältigen positiven Auswirkungen von moderat-inten-
siver sportlicher Aktivität sind in der Normalbevölkerung 
wissenschaftlich gut dokumentiert und finden in den Guide-
lines nationaler oder internationaler Richtlinien eine breite 
Akzeptanz. Die Studienlage betreffend Eliteathletinnen da-
gegen weist enorme Lücken auf, sodass die Empfehlungen 
meist auf limitierter Evidenz oder auf Expertenmeinungen 
beruhen. Ebenfalls sind die Auswirkungen von (hoch-)inten-
sivem Kraft- und Ausdauertraining während der Schwanger-
schaft und im Wochenbett bislang wenig untersucht, sodass 
hierzu kein wissenschaftlich fundiertes Statement abgegeben 
werden kann. Es bedarf deshalb weiterer qualitativ hochwer-
tiger Studien mit Eliteathletinnen, um evidenzbasierte Emp-
fehlungen abgeben zu können. Insbesondere sollte mittels 
Observationsstudien an einem entsprechend grossen Studi-
enkollektiv versucht werden, ein erweitertes Verständnis der 
Belastungsverträglichkeit bei schwangeren Leistungssport-
lerinnen zu gewinnen, Rückschlüsse auf den optimalen Trai-
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